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ПАЦИЕНТ НА ХРОНИЧЕСКОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ  
С КОМОРБИДНОЙ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ –  
СЕРИЯ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
В статье представлена серия клинических случаев коморбидной онкологической патологии у пациентов на хроническом 
гемодиализе. Продемонстрирована сложность лечения таких пациентов.
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Ведущей проблемой современной медицины яв-ляется коморбидность заболеваний. Под тер-мином коморбидность подразумевается сосу-
ществование у одного пациента двух или более за-
болеваний или синдромов, связанных между собой 
единым патогенетическим механизмом или совпада-
ющих по времени [1]. Особенно актуальна данная 
проблема у хронических больных, находящихся на 
заместительной почечной терапии, так как у такой 
категории пациентов серьезно ограничены возмож-
ности проведения диагностических и терапевтиче-
ских мероприятий [2].
По данным литературы, частота онкологических 
заболеваний у пациентов на хроническом гемодиа-
лизе составляет 0,9-1,5 % от общей популяции боль-
ных [3]. Сложность ведения пациентов с выявлен-
ной онкологической патологией на фоне хроническо-
го гемодиализа (ХГД) заключается в том, что у боль-
шинства пациентов имеются противопоказания к 
специфическому хирургическому и терапевтическо-
му лечению из-за тяжелой соматической патологии 
(терминальная хроническая болезнь почек (ХБП)), 
особенностей лечения (ХГД) и имеющейся хрониче-
ской гипокоагуляции [4]. Еще одной проблемой яв-
ляется отсутствие клинического опыта совместного 
ведения таких пациентов специалистами разного 
профиля и отсутствие клинических протоколов, ре-
гламентирующих лечение коморбидных больных.
Эпидемиология онкологических заболеваний у 
пациентов с ХГД точно не установлена. Ретроспек-
тивный анализ 639 пациентов с терминальной ста-
дией ХБП, проведенный в Китае за 18-летний пе-
риод показал, что частота онкологических заболева-
ний у данной категории пациентов составила 9,08 %, 
среди которых преобладал рак пищеварительной си-
стемы (32,7 %), мочевыделительной системы 
(18,9 %) и рак легких (15,5 %), а независимыми пре-
дикторами рака являлись пожилой возраст и доза 
эритропоэтина, превышающая 20000 Ед/нед [5]. В 
целом, анализ литературы показывает, что выжива-
емость онкологических больных, получающих заме-
стительную почечную терапию, значительно сниже-
на по сравнению с общепопуляционными показате-
лями [6-8].
На базе Кемеровской областной клинической 
больницы в течение 50 лет работают нефрологиче-
ское отделение, отделение диализа и Кемеровский 
центр трансплантологии, где аккумулируются все 
пациенты с ХБП, получающие ХГД. За годы рабо-
ты в практике врачей было несколько клинических 
случаев ведения пациентов с коморбидной онколо-
гической патологией, получающих заместительную 
почечную терапию. В данной статье представлены 
два клинических случая, показывающих сложности 
ведения таких пациентов.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Больной Б., 1961 г.р., наблюдался в отделении 
гемодиализа ГАУЗ ККОБ им. С.В. Беляева и отде-
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лении гемодиализа Нефрологического экспертного 
совета г. Кемерово с 2006 г.
Анамнез заболевания: Считает себя больным с 
2003 года, когда стал отмечать высокие цифры ар-
териального давления до 200 мм рт.ст., по поводу 
чего не обследовался и не лечился. С 2006 года от-
мечает постепенное ухудшение своего состояния: по-
явились генерализованные отеки, слабость, при об-
следовании выявлены патологическое изменения в 
анализах мочи (протеинурия) и крови (анемия, по-
вышение показателей мочевины и креатинина). По 
данному поводу больной обследовался в терапевти-
ческом отделении г. Юрги, был выставлен диагноз: 
«Хронический гломерулонефрит, гипертоническая 
форма, хроническая почечная недостаточность IIБ. 
Вторичная железодефицитная анемия средней сте-
пени тяжести».
Для дообследования и лечения пациент был на-
правлен в нефрологическое отделение ГАУЗ КОКБ 
им. С.В. Беляева, где ему были определены пока-
зания для заместительной почечной терапии, нало-
жен артерио-венозный шунт и начато лечение про-
граммным гемодиализом. В течение семи лет паци-
ент находился на ХГД, в 2008 году выявлено ослож-
нение – тромбоз артерио-венозного шунта, успеш-
но проведена его реконструкция.
В 2013 году у больного произошло ухудшение 
состояния: постепенно появилось нарастание 
одышки, усиливающейся при подъемах артериаль-
ного давления и сопровождающейся бессонницей, 
слабостью, ортопноэ ночью. В нефрологическом 
отделении ГАУЗ КОКБ им. С.В. Беляева было 
проведено рентгенологическое исследование орга-
нов грудной клетки, диагностирован правосторон-
ний гидроторакс, подтвержденный ультразвуко-
вым исследованием, проведена плевральная пунк-
ция, при которой удалено 2 литра серозно-гемор-
рагической жидкости. С диагностической целью 
была выполнена фибробронхоскопия, при которой 
патологии не выявлено. Проведенное КТ исследо-
вание органов грудной клетки выявило правосто-
роннюю лимфаденопатию, изменения в области па-
риетальной плевры, признаки мезотелиомы правой 
плевры.
Больной был консультирован онкологом, от 
специфической терапии мезотелиомы было решено 
отказаться из-за наличия противопоказаний – 
ХБП, программного гемодиализа, нестабильной ар-
териальной гипертензии. На протяжении 2 месяцев 
пациенту проводились периодические плевральные 
пункции с удалением плеврального экссудата (до 
2500 мл), с частотой до 2-3 раз в неделю.
После консультирования онкологом для верифи-
кации диагноза больному была выполнена торако-
скопия с прицельной биопсией, по данным гистоло-
гического исследования выявлены микрофрагменты 
злокачественной эпителиоидной мезотелиомы. При 
проведении торакоскопии с паллиативной целью 
был выполнен химический плевродез правой 
плевральной полости медицинским стерильным 
тальком. В послеоперационном периоде с 4-х суток 
отмечалось прекращение экссудации по дренажам 
из плевральной полости. В дальнейшем на протяже-
нии 38 месяцев гидроторакс у больного не отмечал-
ся, а при рентгенологическом (рентген и МСКТ) ис-
следовании органов грудной клетки отмечался мед-
ленный прогрессирующий рост образования, без 
признаков правостороннего гидроторакса.
Летальный исход наступил через 5 лет после по-
явления клиники злокачественной эпителиоидной 
мезотелиомы, причем летальный исход был обуслов-
лен злоупотреблением пациентом алкоголем и несо-
блюдением вследствие этого режима проведения ди-
ализа (пропущено несколько сеансов ХГД, с разви-
тием тяжелых водно-электролитных нарушений, ги-
перкалиемии с остановкой сердца в домашних усло-
виях).
Данный клинический случай интересен тем, что, 
по данным литературы и исходя из практического 
опыта, злокачественная мезотелиома является ред-
кой опухолью с крайне неблагоприятным течением, 
«медиана выживаемости» при котором в среднем со-
ставляет 9-21 месяцев, а до 5 лет доживают лишь 
единичные пациенты [9]. Эпидемиология злокаче-
ственной мезотелиомы точно не установлена, счита-
ется что заболеваемость у мужчин составляет 
15-20 случаев на 1 млн, а у женщин – 3 случая на 
1 млн [10]. В данном клиническом случае пациент, 
несмотря на отсутствие специфического лечения, 
имел большую продолжительность жизни, которая 
сопровождалась минимальными проявлениями он-
кологического процесса (синдрома раковой инток-
сикации, астенического синдрома и т.п.) и хороши-
ми показателями качества жизни. Потенциально па-
циент мог прожить еще больше, если бы не злоупо-
треблял алкоголем и вследствие этого пропускал 
процедуры ГД. В литературе описан возможный ме-
ханизм столь медленного прогрессирования онколо-
гического заболевания при ХБП и ГД, который об-
условлен хронической уремической интоксикаций, 
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негативно влияющей на процесс деления раковых 
клеток [11].
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Больная Б., 1948 г.р. наблюдалась в отделении 
гемодиализа ГАУЗ КОКБ им. С.В. Беляева и отде-
лении гемодиализа Нефрологического экспертного 
совета г. Кемерово с 1972 года.
Анамнез заболевания: Считает себя больной с 
1972 г., когда после перенесенной респираторной 
инфекции у пациентки был диагностирован хрони-
ческий гломерулонефрит, по поводу которого она 
регулярно, дважды в год, проходила лечение в 
специализированном отделении. С 1992 года хро-
нический гломерулонефрит осложнился хрониче-
ской почечной недостаточностью, по поводу чего 
больная начала получать заместительную почеч-
ную терапию. В 2006 г. по поводу хронической бо-
лезни почек IV стадии больная проходила обсле-
дование и лечение в отделении нефрологии ГАУЗ 
КОКБ им. С.В. Беляева. В ходе обследования 
было выявлено новообразование левой молочной 
железы (T2NхM0), однако в период с 2006 по 
2009 гг. больная по собственному желанию у он-
колога не наблюдалась, не обследовалась. В 2009 г., 
при очередной госпитализации, проведена консуль-
тация онколога, выставлен диагноз: «Рак правой 
молочной железы, рак левой молочной железы, ме-
тастазы в аксилярные лимфоузлы справа и слева». 
Рекомендовано дообследование для решения вопро-
са об объеме и методе лечения, от которого паци-
ентка категорически отказалась. Дополнительно к 
анамнезу выяснено, что лечение по поводу рака мо-
лочной железы больная проходит при помощи «на-
родной медицины», игнорируя рекомендации онко-
логов.
В 2009 г. пациентка находилась в инфарктом от-
делении Кузбасского клинического кардиологиче-
ского диспансера с диагнозом: «Хроническая бо-
лезнь почек IV стадии. Хронический гломерулонеф-
рит, гипертоническая форма. Ретенционные кисты 
обеих почек. Анемия тяжелой степени. Застойная 
нижнедолевая пневмония справа. Сердечная астма. 
Легочная гипертензия. Мультицентрическое объем-
ное образование молочной железы с билатеральным 
поражением. Язвенная болезнь желудка, ремиссия. 
Хронический холецистит, ремиссия».
В 2012 году рак молочной железы у пациентки 
осложнился маститом правой молочной железы, по-
требовавшем госпитализации и антибактериальной 
терапии. При дообследовании по данным МСКТ ор-
ганов грудной клетки выявлены множественные ме-
тастазы, лимфаденопатия. Больная проконсульти-
рована онкологом, хирургическое лечение на дан-
ном этапе заболевания нецелесообразно, было реко-
мендовано начать химиотерапию, от которой паци-
ентка отказалась. В 2013 году, при очередной го-
спитализации на курс ХГД, у больной выявлена вы-
раженная раковая интоксикация, кахексия, клини-
ческие и инструментальные признаки метастатиче-
ского плеврита. Проведена консультация онколога, 
после которой больная дала согласие на курс хими-
отерапии. После курса химиотерапии пациентка от-
мечала значительное улучшение своего состояния, у 
нее восстановился аппетит, работоспособность, она 
начала набирать массу тела. В течение года на фоне 
сеансов ХГД и курсов химиотерапии состояние 
больной стабилизировалось, однако в 2014 году у 
нее диагностированы метастазы практически во все 
органы, начала прогрессировать раковая интоксика-
ция, снизился ответ на введение эритропоэтинов, 
что в свою очередь требовало увеличения их дози-
ровок. На очередную процедуру диализа больная не 
явилась в связи с крайне тяжелым состоянием, по-
сле чего поступила информация от родственников о 
смерти пациентки дома.
Данный клинический случай демонстрирует нам 
течение раковой болезни у пациентки с ХБП на 
фоне плохого комплаенса в отношении онкологиче-
ского заболевания. Исследования, посвященные 
особенностям течения рака молочной железы при 
ХПБ и ГДТ, не показывают увеличения вероятно-
сти развития рака у такой категории пациентов по 
сравнению с общепопуляционными рисками. Тем не 
менее, смертность у коморбидных женщин, сочета-
ющих рак молочной железы и ХБП с ГДТ выше, и 
обусловлена во многом конкурирующими заболева-
ниями [12]. Поэтому многими исследователями ре-
комендуется как можно шире включать программы 
скрининга рака молочной железы не только в общей 
популяции женщин, но и среди тех, кто по тем или 
иным причинам проходит лечение по поводу хрони-
ческих заболеваний и может выпадать из поля зре-
ния специалистов.
Второй проблемой, которую демонстрирует при-
водимый клинический случай, является вопрос ком-
плаенса при онкологических заболеваниях [13]. 
Улучшение приверженности лечению при онкологи-
ческих заболеваниях вообще, и при раке молочной 
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железы в частности, является общепризнанной про-
блемой, которая все еще далека от своего решения 
[14]. Несмотря на то, что врач является ключевой 
фигурой, ответственной за работу с пациентами для 
обеспечения преемственности терапии, как бы он не 
старался, неприятие пациентом по тем или иным 
причинам (религиозным, психологическим и т.п.) 
стратегии лечения снижает комплаенс и, следова-
тельно, шанс на излечение [15]. Единого рецепта ре-
шения проблемы низкого комплаенса при раке мо-
лочной железы нет, так как факторы, влияющие на 
этот показатель, практически не исследованы. 
Однако следует согласиться с авторами крупного 
обзора, посвященного поиску методов улучшения 
комплаенса при раке молочной железы, которые 
сделали вывод о необходимости внедрения государ-
ственных программ повышения знания об этой про-
блеме среди пациентов [16].
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